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RESUMO
Introdução: As afecções da cavidade bucal ainda são de difícil compreensão pela
população como alterações de saúde. A cárie, por exemplo, muitas vezes é vista pelo
paciente como um processo natural de desgaste de elementos dentários. Dentre os fatores
determinantes desta realidade situa-se o da definição de saúde apenas como ausência de
doenças. Os cuidados orais tornam-se, assim, assistemáticos, sendo motivados
principalmente por sintomatologia e estética, encontrando-se intimamente ligados às
representações sociais que a sociedade tem de saúde e da atuação do cirurgião dentista.
Referencal teórico: O conceito de saúde tem sido reformulado ao longo das últimas
décadas, estando atualmente ligado à qualidade de vida do indivíduo, de acordo com suas
visões e perspectivas. A educação de graduação dos profissionais tem seguido geralmente
um modelo tecnicista, fragmentado, que origina a dicotomia da saúde oral x geral. Em que
pese a mudança do modelo de assistência à saúde em nosso país, poucos trabalhos são
identificados na literatura a respeito da visão da inserção do cirurgião-dentista no cuidado
integral ao paciente. Objetivos: Caracterizar as representações sociais de Cirurgiões-
Dentistas relacionadas à saúde e à doença oral, que permeiam suas práticas profissionais
diárias e correlacionar a construção dessas representações sociais com o processo de
formação profissional do Cirurgião-Dentista e com sua atuação na atenção básica a
pacientes (intervenções clinico-cirúrgicas e educacionais). Metodologia: Nove cirurgiões-
dentistas graduados entre oito e trinta e seis anos pregressos e inseridos profissionalmente
no cuidado primário da população foram entrevistados. Os dados obtidos foram
categorizados por proximidade semântica e submetidos à análise do conteúdo. Os
cuidados éticos foram meticulosamente tomados. Resultados e Discussão: Ficou clara a
desvalorização de aspectos não intervencionistas na graduação dos profissionais (ocorrida
antes da vigência das Diretrizes Curriculares para os Cursos de Graduação em
Odontologia). Diversas representações sociais dos profissionais (quanto à dicotomia saúde
oral x sistêmica) emergiram, sendo por estes atribuídas a fatores culturais dos pacientes.
Estes dados são corroborados pela literatura nacional e internacional. As medidas
educativas mostraram-se pontuais e por demandas específicas, nem sempre respeitando
aspectos culturais dos usuários. Os únicos dados que parecem ter repercussão referem-se
à associação de doenças orais com sistêmicas (endocardite, dentre outros). Conclusões e
Perspectivas futuras: É fundamental a inserção da reflexão conceitual de saúde nos
diversos níveis de educação dos cirurgiões-dentistas, conduzindo-os, em todas as fases
deste processo, ao exercício de práticas sociais não apenas de cuidado, mas de educação
em saúde da população, no âmbito do SUS. Esta pode constituir-se em uma estratégia
eficaz de mudança de representações sociais de profissionais e de usuários. Embora a
educação para a saúde da população tenha um papel importante, outras medidas tornam-
se necessárias, tais como políticas públicas voltadas à atenção integral ao indivíduo, que
valorizem cuidados orais.
Palavras-chave: 1. Educação em Odontologia. 2. Saúde Bucal. 3. Assistência
Odontológica Integral. 4. Assistência Integral à Saúde. 5. Educação em Saúde.
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ABSTRACT
Introduction: The diseases of the oral cavity are still difficult to be understood by the
population as health problems. Tooth decay, for example, is often seen by the patient as a
natural process of wear of teeth. Among the determinants of this reality lies the definition of
health as merely the absence of disease. The oral care become, sporadic, being motivated
mainly by symptoms and aesthetics, and is intimately linked to the social representations
that society has about health and the performance of the dentist. Referencal theory: The
concept of health has been reshaped over the past decades and is currently linked to the
quality of life of individuals, according to their views and perspectives. The undergraduate
education of professionals has generally followed a model technicist, fragmented, which
causes the dichotomy oral x general health. Despite the change model of health care in our
country, few works are identified in the literature about the vision of the insertion of dentists
in comprehensive care for the patient. Objectives: To characterize the social
representations of Dentists related to oral health and disease, that permeate their daily
work practices and correlate the construction of these representations with the process of
training the dental surgeon and his performance in primary care patients (clinical, surgical
interventions and educational). Methods: Nine dentists graduated between eight and thirty-
six years previously and professionally inserted in primary care population were
interviewed. The data were categorized by semantic proximity and subjected to content
analysis. Ethical concerns have been meticulously taken. Results and Discussion: There
is a clear devaluation of non-interventional aspects in graduate professionals (held prior to
the effectiveness of the Curriculum Guidelines for Undergraduate Dentistry Courses).
Several representations of the professionals (regarding dichotomy of oral x systemic health)
emerged, being conferred by these cultural factors of the patients. These data are
corroborated by the national and international literature. The educational measures proved
timely and specific demands, not always respecting the cultural aspects of the users. The
only data that appear to refer to the impact of oral diseases are associated with systemic
problems (endocarditis, among others). Conclusions and Perspectives: It is essential to
insert the conceptual reflection of the different levels of health education of dentists, leading
them in all stages of this process to social practices (not only care, but health education
population) within the SUS. This can result into an effective strategy for changing social
representations of professionals and users. Although the health education of the population
has an important role, other measures become necessary, such as public policies for
comprehensive care to individuals, which value oral care.
Key Words: 1. Education, Dental. 2. Oral Health. 3. Comprehensive Dental Care. 4.
Comprehensive Health Care. 5. Health Education.
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“Gosto de ser homem, de ser gente, porque não está dado como
certo, inequívoco, irrevogável que sou ou serei decente, que
testemunharei sempre gestos puros, que sou e que serei justo, que
respeitarei os outros, que não mentirei escondendo o seu valor
porque a inveja de sua presença no mundo me incomoda e me
enraivece. Gosto de ser homem, de ser gente, porque sei que a
minha passagem pelo mundo não é predeterminada,
preestabelecida. Que o meu destino não é um dado, mas algo que
precisa ser feito e de cuja responsabilidade não posso me eximir.
Gosto de ser gente porque a Historia em que me faço com os
outros e de cuja feitura tomo parte é um tempo de possibilidades e
não de determinismo. Daí que insista tanto na problematização do
futuro e recuse sua inexorabilidade”.
Paulo Freire
In Pedagogia da Autonomia
INTRODUÇÃO
2" Eu não me acho doente por ter cárie, por que ela está na boca e não no corpo"
Vendedora ambulante que procura atendimento odontológico em UBS
A cárie dentária e as afecções periodontais não são consideradas
“doenças” pela grande maioria da população, segundo observações
assistemáticas oriundas da experiência da autora e do diálogo com seus
colegas. A ideia de ter uma doença infecciosa na cavidade bucal ainda é de
difícil compreensão, pois a cárie, muitas vezes, é vista pelo paciente como um
processo natural de enfraquecimento de elementos dentários.
Assim, sentir-se ou não doente (particularmente no caso de afecções
dentais assintomáticas) está relacionado, sobretudo, aos conceitos vigentes e
compartilhados na comunidade onde o indivíduo se insere.  Estes, por sua vez,
originam-se em aspectos primariamente coletivos (culturais, sociais e
econômicos, destacando-se os principais), quanto próprios, pertinentes à
qualidade da informação que o indivíduo obteve, ao longo de sua vida.
Tais aspectos, que neste ponto do texto, serão considerados
“representações sociais” da doença, muitas vezes são negligenciados ou
desvalorizados pelos cirurgiões-dentistas em suas ações intervencionistas ou
educacionais inerentes aos diversos níveis de exercício de sua profissão.
Podemos antever a influência desta realidade no ambiente social dos pacientes
atendidos.
Em termos mais amplos, apesar dos avanços tecnológicos significativos
da odontologia moderna, observa-se que algumas políticas públicas e práticas
preventivas relacionadas à promoção da saúde oral distanciam-se de
realidades sociais e econômicas, não alcançando, portanto, todas as
possiblidades de mudanças no modelo de assistência à saúde oral desejado
3para a população, em geral. De uma forma mais grave, observa-se, no
cotidiano, que inúmeros profissionais adotam uma visão “biologicista” e
“curativo-restauradora” de sua prática e consideram o setor público como o
responsável pelas mudanças mais significativamente negativas, que atingem
coletividades.
Com efeito, a visão tecnicista da formação profissional, a valorização
predominante do conhecimento científico, o modelo assistencial restaurador,
curativo (e até mutilador, como não raramente ocorre) e a prática educativa
como mera transmissão de conhecimentos verticalizada (onde o saber popular
e os aspectos psicológicos do comportamento humano, que interferem no
processo educativo são geralmente ignorados) contribuem de maneira
importante para esta realidade de sucessos apenas parciais, sobretudo na
esfera preventiva e epidemiológica.
Partindo destes pressupostos hipotéticos, o presente trabalho volta-se
para a investigação dos referenciais de saúde (sobretudo em uma perspectiva
de integralidade) de cirurgiões-dentistas envolvidos com a atenção básica oral,
bem como para as representações de saúde e doença que permeiam as
demandas das populações junto às quais atuam. Pode-se inferir a influência
direta no modelo de atendimento adotado e, a prazo mais longo, na construção
de representações sociais da saúde oral.
Este campo de estudo assume grande importância em nosso país, que
dispõe de um sistema de atenção à saúde da população que, dentre outros
atributos, se pretende integral.
OBJETIVOS
5OBJETIVOS DE PESQUISA
 Caracterizar as representações sociais de Cirurgiões-Dentistas
relacionadas à saúde e à doença oral, que permeiam seus saberes e
suas práticas profissionais diárias.
 Correlacionar a construção dessas representações sociais com o
processo de formação profissional do Cirurgião-Dentista e com sua
atuação na atenção básica a pacientes (intervenções clinico-cirúrgicas e
educacionais).
PRODUTO FINAL
 Considerando-se o caráter profissional do Programa de Mestrado no
qual o presente trabalho se insere, propõe-se, com os dados levantados
e os comentários da Banca Examinadora, fornecer subsídios atividades
educativas de cirurgiões-dentistas (currículos de graduação e pós-
graduação) voltadas para a (re)construção de representações sociais
sobre saúde e doença oral que valorize o cuidado humano e a promoção
da saúde integral do indivíduo e da comunidade.
REFERENCIAL
TEÓRICO
ÓRICOr
7I. A Saúde humana
A. Saúde: um conceito em construção
Na década de 40 do século passado, a Organização Mundial da Saúde
(OMS - 1946) declarou que: "A saúde é um estado de completo bem-estar
físico, mental e social e não consiste apenas na ausência de doença ou da
enfermidade".
Em que pese tal definição representar, à época em que foi proposta, um
avanço com relação à visão reducionista então vigente (de que a saúde
representasse tão somente a ausência de doença), indicando que devem ser
consideradas condições fisiológicas, sociais, culturais e econômicas de uma
população, na atualidade tal conceito carece de maior aprofundamento.
Inicialmente, cabem críticas a respeito do caráter utópico de “estado de
completo bem-estar”.  Em segundo lugar, o conceito é, por essência,
fracionador do ser humano, tomando-o em dimensões estanques e não como
componentes de um todo indivisível. Deve ser chamada a atenção também
para a unilateralidade da definição, uma vez que é um profissional (geralmente
o médico) que atesta o estado de saúde do indivíduo.
Scliar (2007), ao afirmar que “saúde não representa a mesma coisa para
todo mundo”, valoriza o fato de que valores sociais e individuais, na conjuntura
social onde os indivíduos se inserem, influenciam a percepção, por estes de
seu próprio estado de saúde. Nesta mesma linha conceitual, Segre e Ferraz
(1997) questionam: “não se poderia dizer que saúde é um estado de razoável
harmonia entre o sujeito e a sua própria realidade?”.
8A afirmação destes dois autores coaduna-se com os fundamentos mais
amplos da atualidade, que articulam a saúde com a qualidade de vida do ser
humano, sendo esta compreendida como “a percepção do indivíduo de sua
posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive
e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações"
(SKEVINGTON et al., 2004).
A relação dialética entre qualidade de vida e saúde também é objeto de
um importante artigo de revisão de Buss (2000), que destaca a promoção da
saúde como estratégia de incremento da qualidade de vida de uma população.
Estas considerações iniciais indicam o caráter polissêmico do termo
saúde, bem como sua articulação dialética, nas concepções de indivíduos, com
o fenômeno da doença, mais pungente e, portanto, motivadora maior da busca,
pelo indivíduo, de cuidados em unidades de caráter diverso.
B. O processo do adoecimento humano
Segundo Scliar (2007), da mesma forma que a saúde, o fenômeno da
doença também tem uma dimensão individual, bem como determinantes
culturais, religiosos e históricos, dentre outros.  Muitas condições patológicas,
como exemplificam as infecções, já foram revestidas de determinantes
religiosos, integrando “sistemas simbólicos” de conotação inclusive, política.
Foi, entretanto, com Hipócrates, na Grécia, que se situou o marco da
racionalidade no adoecimento que, de uma ou de outra forma, vem sendo
herdado pelos povos que se sucederam, embora a Igreja medieval tendesse a
novamente situar a doença e a morte no pecado e a cura no âmbito da fé.
9Contudo, o avanço da ciência tendeu a deslocar o adoecer – bem como os
tratamentos – em campos externos ao ser humano, até que Pasteur, ao
evidenciar microorganismos patogênicos, apontou para realidades como
etiologia, prevenção e cura de agressões à saúde. Posteriormente a
“contabilidade da doença” veio a embasar a epidemiologia, com todos os
desdobramentos observados, da ciência biológica à política e à economia.
Canguilhem (2002), um autor de grande importância nos referenciais da
saúde e do adoecimento humano, afirma que a doença, quer seja anatômica
ou fisiológica, só pode ser enquadrada como uma patologia porque recebe da
clínica a noção de doença, cuja origem deve ser buscada na experiência que
os homens têm de suas relações de conjunto com o meio ambiente.  Assim,
mais uma vez a subjetividade é realçada, sob a ótica da auto percepção da
realidade do ser humano frente à realidade orgânica, psicológica e social na
qual está inserido.  Assim, a despeito de todo o progresso científico e
tecnológico, não se pode compreender ou transformar a situação de saúde de
indivíduos e coletividade sem levar em consideração que ela é produzida nas
diversas relações destes com o seu entorno, destacando-se aqui o fenômeno
da doença.
Neste contexto de valorização da doença e da visão da mesma como
ameaça à saúde, cabe enfatizar o conceito de vulnerabilidade de alguns grupos
populacionais, que, por suas características pessoais ou sociais, estão mais
propensos a agravos à saúde, como destacam Bertolozzi et al. (2009):
“Para a intervenção no processo saúde doença, considera-se
que o risco indica probabilidades e a vulnerabilidade é um
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indicador da iniquidade e da desigualdade social. A
vulnerabilidade antecede ao risco e determina os diferentes
riscos de se infectar, adoecer e morrer” (p. 1327)
Estes aspectos tornam-se importantes porque incluem na busca pela
saúde a melhora de serviços que promovam cuidados, de acordo com as
necessidades de cada indivíduo ou grupo.
Contudo, o mais importante das considerações acima tecidas reside no
fato de que, por diversas razões, o processo de saúde volta ao centro dos
estudos e das ações (incluindo políticas públicas), em detrimento da ênfase na
doença e na morte.
Este espírito dominou a Constituição Federal brasileira de 1988
(BRASIL, 1988) que, em seu artigo 196º, embora sem conceituar saúde, afirma
que:
“A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução
do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção
e recuperação.”
O mesmo documento legal estabelece o Sistema Único de Saúde (SUS),
regionalizado e hierarquizado, com as seguintes diretrizes: descentralização,
atendimento integral e participação da comunidade.  O SUS será tema de
discussão em diversos momentos deste trabalho.
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II. A inserção do cirurgião dentista na atenção à saúde da
população
A. A formação tradicional de graduação do cirurgião-dentista no
Brasil
De acordo com Fernandes Neto (2012), a regulamentação do exercício
profissional da odontologia ocorreu, em nosso país, em 1856, por Decreto
específico.  Os profissionais titulados eram oriundos de um aprendizado
informal, que ocorria em bases artesanais.  Somente em 1879, também por
Decreto, estabeleceu-se formalmente o ensino formal de Cirurgia Dentária,
anexo a faculdades de medicina, sendo o primeiro curso criado na Bahia, em
1882.  Os cursos, cuja duração era de dois anos, seguiam currículos divididos
em matérias básicas e profissionais.  Em 1919 a duração dos estudos foi
ampliada para quatro anos, e em 1931 a reforma do ensino superior no Brasil
fixou um quantitativo de três anos, exigindo a conclusão do ginasial. Em 1933
ocorreu a independência das faculdades de medicina, sendo facilitada a
elaboração da grade curricular, pela inclusão e exclusão de disciplinas.
Na evolução da formação profissional, segundo o mesmo autor, tem
relevância a promulgação, pelo Conselho Federal de Educação, do currículo
mínimo, segundo documento que mantinha a estrutura de ciclos básico e
profissionalizante, estabelecendo os conteúdos a serem ministrados pelas
disciplinas. Tal documento, contudo, incluia o aspecto da prevenção (diluído
nas diversas disciplinas ou atividades), estabelecendo a obrigatoriedade de
estágio em clínica integrada e fomentando os estágios supervisionados
extramuros, a serem realizados preferencialmente em Sistemas Públicos de
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Saúde.  A duração mínima do curso é fixada em 3.600 horas, a serem
integralizadas de oito a dezoito semestres letivos.
Em 1996, a promulgação da Lei de Diretrizes e Bases da Educação
Nacional (BRASIL, 1996) abole os currículos mínimos, substituindo-os por
Diretrizes Curriculares, a serem elaboradas e promulgadas posteriormente.
Este aspecto merece comentários no sentido de que muito se tem dito e escrito
que os currículos mínimos “engessaram” a formulação curricular.  Se esta
afirmação mostra-se, na formalidade, válida, no que diz respeito ao seu mérito
devemos pensar que, para os inúmeros cursos superiores existentes no país,
objetivava-se garantir um ensino de qualidade mínima, pelo menos no que diz
respeito aos conteúdos julgados relevantes para o exercício das diversas
profissões.
B. As tendências de formação profissional mais
contemporâneas
As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduação em
Odontologia (BRASIL, 2002a) foram promulgadas (juntamente com os
documentos referentes a outros cursos) alguns anos após a LDB, resultando
de discussões entre vários segmentos da sociedade envolvidos.
Representando um ponto de diálogo histórico, legal e legítimo entre os
interessados no ensino odontológico, Silveira (2004) encara as DCN em um
contexto reflexivo e crítico (e ocasionalmente conflituoso) que envolve sujeitos
(acadêmicos e familiares, docentes, usuários) e instituições (associações de
classe, organizações não governamentais, o SUS e o próprio Estado).
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Segundo o autor, dentre as várias instituições, organizações e
especialistas envolvidos, em eventos públicos, a reunião da ABENO em agosto
de 2003 recomendou as DCN como o documento norteador dos
replanejamentos curriculares necessários em nosso país, na graduação em
odontologia. Cita o autor o crescente interesse de recém-formados pela
inserção profissional esfera pública (SUS), “exigindo que a universidade
ofereça em seus cursos de graduação uma formação capaz de desenvolver no
aluno a valorização do setor público e sensibilidade social, sem abrir mão da
qualificação técnica (...)” (p.155).
Embora as DCN não se refiram diretamente à inclusão explícita da
temática saúde nos currículos de graduação de cirurgiões-dentistas, este
requisito fica implícito praticamente em todo o documento, a iniciar-se pela
explicitação do perfil desejado do egresso:
“Art. 3º O Curso de Graduação em Odontologia tem
como perfil do formando egresso/profissional o Cirurgião
Dentista, com formação generalista, humanista, crítica e
reflexiva, para atuar em todos os níveis de atenção à
saúde, com base no rigor técnico e científico.
Capacitado ao exercício de atividades referentes à
saúde bucal da população, pautado em princípios éticos,
legais e na compreensão da realidade social, cultural e
econômica do seu meio, dirigindo sua atuação para a
transformação da realidade em benefício da sociedade.”
De forma mais específica, estabelecem as DCN que:
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“Art. 4º A formação do Cirurgião Dentista tem por
objetivo dotar o profissional dos conhecimentos
requeridos para o exercício das seguintes competências
e habilidades gerais: I - Atenção à saúde: os
profissionais de saúde, dentro de seu âmbito
profissional, devem estar aptos a desenvolver ações de
prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde,
tanto em nível individual quanto coletivo.”
“Art. 5º A formação do Cirurgião Dentista tem por
objetivo dotar o profissional dos conhecimentos
requeridos para o exercício das seguintes competências
e habilidades específicas: (...) IV - reconhecer a saúde
como direito e condições dignas de vida e atuar de
forma a garantir a integralidade da assistência,
entendida como conjunto articulado e contínuo das
ações e serviços preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de
complexidade do sistema;”
“Art. 6º Os conteúdos essenciais para o Curso de
Graduação em Odontologia devem estar relacionados
com todo o processo saúde-doença do cidadão, da
família e da comunidade, integrado à realidade
epidemiológica e profissional. Os conteúdos devem
contemplar: (...) II - Ciências Humanas e Sociais –
incluem-se os conteúdos referentes às diversas
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dimensões da relação indivíduo/sociedade, contribuindo
para a compreensão dos determinantes sociais,
culturais, comportamentais, psicológicos, ecológicos,
éticos e legais, nos níveis individual e coletivo, do
processo saúde-doença.”
Observa-se que, em escolas com currículos mais tradicionais, as
discussões a respeito do tema saúde, sobretudo na esfera coletiva, ocorrem
em disciplinas mais reflexivas (e menos “tecnicistas”) de cursos de graduação e
pós-graduação, cujos conteúdos foram inseridos tardiamente, com relação aos
biológicos e técnicos.  Segundo Silveira (2004), a odontologia social
(denominada a partir de 1992 de saúde bucal coletiva), por ser um campo de
estudo de abrangência maior e complexidade menor, em relação a outras
áreas da odontologia, juntamente com sua proximidade com campos das
ciências sociais, “oferece o distanciamento e os fundamentos necessários para
uma leitura crítica do processo de evolução das políticas de ensino e práticas
odontológicas no Brasil” (p.152).
O desinteresse relativo dos estudantes por disciplinas curriculares com
visões e conteúdos das Ciências Humanas é reconhecida por outros autores
(CAVALCANTI et al., 2010), que destacam, entretanto, o interesse dos alunos
por estágios no SUS ao longo do curso. Os estudantes reconhecem, em
diversos casos, a importância da Odontologia Social, no sentido de sensibilizá-
los para ações que resultem em um atendimento mais humano e integral.
Como um indicador importante de mudança nos cursos de graduação, os
autores discutem que os estudantes buscam, em sua maioria, aliar, em seu
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futuro exercício profissional, o trabalho junto a comunidades com atividades
autônomas (mantendo relevante o aspecto da especialização e da lucratividade
da profissão).  A qualidade das intervenções, do ponto de vista técnico-
científico, deve ser mantida no setor público.
As publicações, como um conjunto significativo, parecem apontar a
insuficiência das disciplinas ditas coletivas, substituindo seu objetivo e
conteúdos pela inserção direta e constante, durante o curso, na realidade do
contato com a população.  Esta experiência vai ao encontro das Diretrizes
Curriculares Nacionais, na medida em que problematizam o real e,
ultrapassando muros da escola, estendem as atividades de formação para o
âmbito coletivo, da população a ser atendida e beneficiada.
Podemos inferir que a abrangência da inserção social do futuro
profissional no processo saúde-doença proscreve a exclusividade de um
“momento reflexivo” no currículo voltado para o tema, mas, ao contrário, exige
que esta discussão perpasse longitudinalmente toda a formação.  Desta forma,
cada unidade curricular (ou outra denominação que a escola utilize para a
organização de sua graduação) torna-se responsável pela formação para a
saúde da população atendida, em particular no que se refere à estruturação
dos estágios práticos.
Assim, em uma série de oficinas que originou um importante documento,
fruto da cooperação técnica da ABENO com a OPAS e com o MS (MORITA et
al., 2007), observamos que a questão da compreensão e da atenção ao
processo saúde-doença constitui um nó crítico para a implantação das DCN.
Os autores concluem uma das oficinas afirmando que:
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“Uma análise mais detalhada dos nós críticos apresentados
mostra que a competência Atenção à Saúde, como está
conceituada nas Diretrizes Curriculares Nacionais,
praticamente não é alcançada pela maioria dos cursos de
Odontologia no Brasil.” (p.91)
Os autores relacionam esta realidade a características do currículo,
fragmentado e especializador, juntamente com a situação do eixo formador na
assistência individual prestada em unidades especializadas (em contraposição
à integração com programas que objetivam a sintonização com as
necessidades sociais coletivas), mencionando-se neste conjunto a formação
especializada dos docentes situados no poder conferido pelo isolamento de
suas disciplinas, bem como a “formação prioritariamente técnica, voltada para a
doença”.
Por outro lado, o ensino universitário tornou possível a formulação de
propostas curriculares que incluíssem a produção de conhecimento durante a
graduação, e não apenas nos cursos de pós-graduação (particularmente stricto
sensu), assumindo a pesquisa como indissociável do ensino, na formação
profissional (MALTAGLIATI e GOLDENBERG, 2007).
C. A função educadora do cirurgião-dentista: a promoção da
saúde
As considerações teóricas que se seguem são fundamentais para o
entendimento do que se denomina de representações sociais de saúde, objeto
de estudo deste Trabalho.
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Aprender algo pode significar tomar conhecimento, receber a informação
e reter na memória. No sentido da aprendizagem como apreensão, Anastasiou
(1998) afirma que “(...) apreender é agarrar, segurar, tomar para si, apropriar-
se. A aprendizagem depende então da compreensão e apreensão de
determinado conhecimento.”
Na mesma linha conceitual, Paulo Freire (1996) argumenta que
entendimento não se transfere simplesmente, mas sua produção ocorre
através da apreensão da realidade, da coparticipação e da interação dos
sujeitos:
“A grande tarefa do sujeito que pensa certo não é transferir,
depositar, oferecer, doar ao outro, tomado como paciente de
seu pensar, a inteligibilidade das coisas, dos fatos, dos
conceitos. A tarefa coerente do educador que pensa certo é,
exercendo como ser humano a irrecusável prática de inteligir,
desafiar o educando com quem se comunica e a quem
comunica, produzir sua compreensão do que vem sendo
comunicado” (p.42).
Para Freire (1996) ensinar comporta dois momentos: o primeiro quando
se aprende o conhecimento já existente, e um segundo momento, quando se
trabalha a produção do conhecimento ainda não existente. Para ele, a
representação do mundo pelo indivíduo é fator importante para o aprendizado,
relaciona os conhecimentos adquiridos com a realidade percebida da vida do
aprendiz, sua cidade e seu meio social.  Ensinar exige, portanto, respeito aos
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saberes do educando, de sua identidade cultural e sua autonomia, uma vez
que ensinar é uma forma de intervenção no mundo.
Para Batista e Batista (2004), aprender vai além de adquirir conceitos ou
habilidades. Para estes autores, há uma transformação de concepções,
desconstrução de conceitos existentes, habilidades e atitudes, para que novas
formas de entender e intervir no mundo sejam construídos a partir deles.
No contexto particular da educação para a saúde da população em
geral, deve ser um compromisso dos profissionais especificamente voltados
para esta área, principalmente se pensarmos no âmbito dos cuidados integrais
à saúde. Este conjunto de iniciativas, entretanto, pode e deve seguir alguns
pressupostos teóricos, dentre os quais situa-se a atribuição de sentidos pelo
educador, para o educando, que estrategicamente devem situar-se no campo
de crenças, valores, conhecimentos e perspectivas deste.
Assim, a aprendizagem significativa, segundo autores clássicos como
Novak e Gowin 1999) e, em nosso meio, Moreira (2000) situam que a
construção contínua do conhecimento pelo aprendiz ocorre por intermédio da
interação de uma nova informação com uma estrutura cognitiva prévia e crítica,
inclusive no sentido de avaliar o que vai ou não ser aprendido.  Assim,
aprende-se a partir do que já se sabe anteriormente e pela predisposição do
aprendiz em justapor e posteriormente introjetar uma informação, recriando
(ampliando e refazendo relações, dentre outros processos) a estrutura
cognitiva do indivíduo. Portanto, podem-se enumerar, como alguns princípios,
que toda aprendizagem precisa ser significativa para quem aprende, toda
aprendizagem se caracteriza por um processo pessoal e que todos os
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componentes do processo são sujeitos ativos, com um papel específico e
singular, sendo a aprendizagem significativa resultado do compartilhamento de
indivíduos.
É necessário desconstruir a concepção de que ser professor é
exclusivamente dedicar-se ao ensino acadêmico, compartilhando experiências
científicas na formação de futuros profissionais ou no fomento de novos
conhecimentos de pesquisa.  Ao contrário, partindo-se da acepção de que o
professor “pensa certo”, em seu contato com a população que assiste, educar
passa a ser uma tarefa contínua, relacionada não apenas no aprendizado do
outro mas no auto-questionamento de verdades muitas vezes jamais
questionadas no próprio conhecimento.  Contudo, nas palavras de Consolaro
(2011):
“Ensinar é arte e ao mesmo tempo ciência! Exige inspiração,
sensibilidade, vocação, mas deve-se também contemplar a
metodologia, incluindo as várias técnicas; há de se ter
profissionalismo ao fazê-lo.” (p.141)
Portanto, o exercício da função de educador pelo profissional dentista
não é uma consequência naturalmente decorrente de sua formação técnico-
científica, devendo sua aprendizagem intencional constituir-se em um
componente curricular igualmente longitudinal na graduação, aprendido nos
diversos contextos, desde as salas de aula até os campos de estágio.
No caso particular da educação para a saúde, observamos que o
aspecto da promoção assume papel de grande importância.  Fica claro que a
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educação é um dos diversos componentes destas iniciativas, que devem fazer
parte do universo cognitivo de estudantes e profissionais odontólogos.
Um dos marcos históricos situa-se na primeira Conferência Internacional
sobre Promoção da Saúde, realizada em Ottawa, Canadá, em novembro de
1986 (BRASIL, 2012).  A partir de então, tomam corpo as iniciativas voltadas
para a promoção da saúde, esta sempre contextualizada como um fator social,
com ênfase na autonomia individual e na busca coletiva pela qualidade de vida
da população.  O documento, claramente referindo-se aos aspectos
educacionais, afirma que:
“Promoção da saúde é o nome dado ao processo de
capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no
controle deste processo.”
Embora os diversos documentos, no âmbito internacional e nacional
referentes à saúde, não estejam situados no cerne dos objetivos do presente
trabalho, uma publicação do Ministério da Saúde (BRASIL, 2002b) apresenta
os referidos textos, na íntegra, para estudo e eventual utilização em situações
de ensino na academia e na comunidade.
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III. As representações sociais
As representações sociais, embora possam ser vistas como subsídio
metodológico para a análise dos dados obtidos, encontram-se apresentadas
nesta seção do texto.  Na verdade, embora a profundidade dos resultados das
entrevistas não permita, a rigor, uma incursão consistente nesta área teórica,
sua utilização corrente na literatura justifica sua utilização neste trabalho.
A. Conceitos
Segundo Oliveira (2004), o termo “representações sociais” foi concebido
inicialmente no início da segunda metade do século XX por Serge Moscovici,
psicólogo romeno naturalizado francês, interessado na produção do
conhecimento e, em particular, no impacto deste em práticas sociais (e vice-
versa). Moskovici afirma que o tripé grupos / atos / ideias detêm o poder de
constituir e transformar a sociedade, uma vez que, no contexto das ideias que
integram o senso comum, é construída uma realidade comum, que transforma
ideias em práticas. Toma-se aqui o processo da objetivação, pelo qual
indivíduos ou grupos aproximam imagens de seu cotidiano, reais, concretas e
compreensíveis a novas situações conceituais com as quais têm de lidar.
Para Duarte et al. (2009) a teoria das representações sociais, tendo
como seus maiores teóricos Moscovici e Jodelet, não se limita a apenas
resgatar a importância do saber popular na construção do saber coletivo, como
também oferece uma opção teórico-conceitual para análise de dados obtidos
qualitativamente em pesquisas que buscam desvendar mitos e sistemas de
crenças (no que se chamaria mais modernamente de senso comum),
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particularmente em populações que partilham condições específicas, tais como
grávidas ou grupos de doentes específicos.
As representações sociais são, portanto, consideradas como elementos
contextualizados, socioeconômicos e culturais visto que, nas palavras de
Franco (2004):
“(...) há que se considerar que as representações sociais
(muitas vezes idealizadas a partir da disseminação de
mensagens e de percepções oriundas do ‘senso comum’)
sempre refletem as condições contextuais dos sujeitos que as
elaboram, ou seja, suas condições socioeconômicas e
culturais”. (p. 170)
Em suma: sendo o homem um produto de sua realidade social peculiar –
o que determina um compartilhamento de instâncias das consciências, no qual
diferenças individuais cedem lugar a unidades coletivas, que, embora de
natureza psicológica, tornam-se efetivamente funcionais – a leitura a partir das
representações sociais de um aspecto da realidade valoriza os saberes das
pessoas, muitas vezes oferecendo realidades unificadas de fenômenos que,
isoladamente, seriam de difícil compreensão.  Este tipo de saber, outrora
considerado inconsistente ou até mesmo equivocado, passa a ser objeto
legítimo de pesquisas, contrapondo-se à ideia de que o pensamento
organizado, científico, seja a única possibilidade de superação de equívocos ou
ignorância.
A noção de que muitos comportamentos são construídos através do
convívio social em grupos ou comunidades, onde ideias, opiniões e ações são
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aceitas e seguidas por seus membros é assim reiterada por Ferreira e Brum
(2000):
“Nessa concepção teórica acredita-se que a formação das
ideias e as atitudes ocorrem sob influência da interação social,
das relações entre as pessoas e do senso comum. As
representações sociais podem ser chamadas de “noções”
sobre as coisas que se fazem e operam-se independentemente
do indivíduo, no dia a dia.” (p.9)
As mesmas autoras descrevem o universo consensual proposto por
Moscovici, o chamado senso comum, como práticas de interação ocorridas no
cotidiano, construídas a partir de versões do que parece familiar e próximo a
determinados grupos sociais. Em um processo semelhante ao descrito na
aprendizagem significativa, o conjunto de representações facilita a
incorporação do que é novo, tornando-o familiar e mais propício à incorporação
em estruturas cognitivas peculiares a indivíduos.
As representações sociais podem ser, portanto, consideradas saberes
populares que, sem que se perceba conscientemente, manifestam-se no
cotidiano, unindo, pela comunicação, indivíduos de formação sociocultural
semelhantes, atuando tal como uma “segunda língua” (LEFEVRE e LEFEVRE,
2006)
Além da interpretação da realidade e da introjeção de informações, as
representações sociais também têm a possibilidade de (re)orientar
comportamentos (VERGARA e FERREIRA, 2007). Este é um aspecto de
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grande importância no campo da saúde, onde as diversas ações educativas
objetivam que indivíduos e populações adquiram hábitos adequados de vida.
Assim, podemos afirmar que cada grupo ou comunidade possui suas
próprias interpretações sociais em relação ao que é ter saúde ou estar doente,
dependendo, além dos fatores já citados anteriormente, de suas próprias
percepções de vida, determinadas por uma gama de fatores, destacando-se
trocas de saberes nas inter-relações sociais.
Se, por um lado, muitos conceitos e comportamentos coletivos são
construídos no convívio social de determinado grupo ou comunidade, onde os
valores, opiniões e ações são aceitos como verdades e seguidos por todos, por
outro tais representações de saúde são extremamente dinâmicas, assumindo
dimensões individuais e coletivas, no que diz respeito ao aprofundamento e à
abrangência conceituais.  Esta observação mostra sua importância no tópico
que se segue, e permeia toda a presente pesquisa.
B. O dentista como cuidador e educador
Embora as representações sociais sejam amplamente utilizadas pelas
ciências sociais e humanas em diversas circunstâncias da vida humana, os
tópicos aqui discutidos situam-nas, em particular, como um componente do
processo educativo desenvolvido pelo dentista que objetiva realmente
mudanças sociais. Podemos afirmar que cabe a este conhecer esta realidade
conceitual para lidar com ela no cotidiano de seu papel não apenas de
cuidador, mas, sobretudo, de educador. Inserido no atendimento de uma
determinada comunidade, o profissional ouve e valoriza o que é trazido pela
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população cuidada e trabalha no contexto desta realidade, contextualizada e
não idealizada, que é dialeticamente modificada pelo odontólogo.
Segundo Franco (2004):
“Além disso, não apenas para a educação, mas, de uma
maneira mais ampla, para a sociedade do conhecimento, a
abordagem e a realização de pesquisas sobre representações
sociais podem ser consideradas ingredientes indispensáveis
para a melhor compreensão dessa sociedade.” (p.170)
A mesma autora afirma que as representações sociais ainda não têm
sido utilizadas, dentre outros, por educadores, “sob a falsa alegação de que
entre ‘o que se diz’ e ‘o que se faz’ existe um abismo intransponível” (p.171).
Deste fato pode resultar oferecermos, nos processos de educação em geral, e
da população, em particular, “pacotes” preparados nas academias, que tomam
como base o conhecimento científico daquilo que se acredita que o aprendiz
deve (ou precisa) saber, esquecendo que este tem todo um conjunto de
representações que integram e explicam seu cotidiano, construídas
coletivamente em um determinado grupo social e ao longo de um determinado
tempo.
PROCEDIMENTOS
METODOLÓGICOS
TEÓRICO
28
I. Caracterização da pesquisa
O desenho e o desenvolvimento de uma pesquisa requerem bases de
planejamento e reflexões conceituais, pautadas em conhecimentos pré-
existentes, validados na literatura. Assim, adotar um procedimento
metodológico significa escolher um, dentre vários caminhos possíveis (SILVA e
MENEZES, 2005).
Considerando-se a natureza subjetiva dos dados coletados, que envolve
percepções dos sujeitos de pesquisa, o presente trabalho apresenta uma
abordagem essencialmente qualitativa para a coleta e a análise dos dados.  De
acordo com Minayo (2004), tal estratégia possibilita a emergência de
concepções e expectativas dos sujeitos de pesquisa, correlacionando os dados
com possíveis variáveis, sobretudo de cunho sociocultural, nas quais o
fenômeno tem lugar.  Por outro lado, propicia evidenciar representações sociais
dos sujeitos de pesquisa (ALCÂNTARA e VESCE, 2008).
O caráter dinâmico e continuado da pesquisa qualitativa é ressaltado por
Minayo (2004) ao afirmar que esta consiste em uma:
“(...) atividade básica das ciências na sua indagação e
descoberta da realidade. É uma atitude e uma prática teórica
de constante busca, que define um processo intrinsecamente
inacabado e permanente. É uma atividade de aproximação
sucessiva da realidade que nunca se esgota, fazendo uma
combinação particular entre teoria e dados”. (p. 23)
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A qualificação objetiva interpretar dialeticamente e dar sentido aos
depoimentos, por intermédio do estabelecimento de nexos e coerências entre
os mesmos, na relação sujeito e objeto, ambos imersos em um determinado
contexto social.
Quando aplicada à área da saúde, a pesquisa qualitativa estabelece-se
sobre conceitos oriundos das ciências humanas e sociais, com o intuito de
compreender os significados individuais e coletivos e suas influências na vida
das pessoas (LANDIM et al., 2006), ressaltando a importância da palavra em
si.
Por outro lado, destacando o potencial de defrontar-se com o novo, com
aquilo não completamente fechado no planejamento da pesquisa, Serapioni
(2000) afirma que:
“Os métodos qualitativos devem ser utilizados quando o objeto
de estudo não é bem conhecido. Por sua capacidade de fazer
emergir aspectos novos, de ir ao fundo do significado e de
estar na perspectiva do sujeito, são aptos para descobrir novos
nexos e explicar significados.” (p.190)
Finalmente, Minayo e Sanches (1993), cotejando a pesquisa qualitativa
e a quantitativa, ressaltam que:
“É no campo da subjetividade e do simbolismo que se afirma a
abordagem qualitativa. A compreensão das relações e
atividades humanas com os significados que as animam é
radicalmente diferente do agrupamento dos fenômenos sob
30
conceitos e/ou categorias genéricas dados pelas observações
e experimentações e pela descoberta de leis que ordenariam o
social” (p.244).
As falas foram captadas por intermédio de entrevistas semiestruturadas
realizadas com os sujeitos de pesquisa, em seus próprios ambientes de
trabalho.
II. Contexto e sujeitos da pesquisa
Considerando-se a inserção profissional da pesquisadora, os dados
foram coletados junto a cirurgiões-dentistas que atuam na atenção básica à
saúde, dentre outras eventuais inserções profissionais. Os sujeitos foram
convidados de forma aleatória, isto é, sem a intencionalidade de estratificá-los
por idade, gênero ou atribuições profissionais.
A dimensão amostral, seguindo os preceitos da pesquisa qualitativa não
foi previamente determinada, mas estabeleceu-se quando os dados coletados
pelas entrevistas tornaram-se reicidentes, com relação ao conjunto de aportes
dos sujeitos anteriormente entrevistados.  No decorrer dos encontros, foram
levantados dados que possibilitam qualificar o profissional entrevistado, e que
se encontram no tópico Resultados.
III. Coleta de dados
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Os dados foram coletados por intermédio de uma entrevista
semiestruturada realizada individualmente com cada participante, cujo roteiro
encontra-se incluído no Anexo I.
Optou-se pela utilização da entrevista, considerando-se que, em que
pese a limitação do número de participantes (que, por sua vez, é determinada
pela recorrência das respostas obtidas), torna-se possível o aprofundamento
das temáticas abordadas, por intermédio do diálogo com o entrevistador.
Neste aspecto, Nogueira-Martins e Bógus (2004) consideram que:
“A grande vantagem da entrevista sobre outras técnicas é que
ela permite a captação imediata e corrente da informação
desejada, praticamente com qualquer tipo de entrevistado e
sobre os mais variados tópicos. A entrevista permite correções,
esclarecimentos e adaptações que a tornam eficaz na
obtenção das informações desejadas”. (p. 49)
Gil (1999) considera a entrevista como uma forma de interação social,
definindo-a como uma técnica que, por meio de diversos níveis de
estruturação, permite a obtenção de informações em profundidade acerca do
comportamento humano. Para o autor, esta é:
“(...) a mais flexível de todas as técnicas de coleta de dados de
que dispõem as ciências sociais. Daí porque podem ser
definidos diferentes tipos de entrevista, em função de seu nível
de estruturação. As entrevistas mais estruturadas são aquelas
que predeterminam em maior grau as respostas a serem
obtidas, ao passo que as menos estruturadas são
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desenvolvidas de forma mais espontânea, sem que estejam
sujeitas a um modelo preestabelecido de interrogação”. (p.
119)
No formato de entrevista realizado nesta pesquisa, as questões
agruparam-se em núcleos, minimamente estruturados a priori. Embora os
tópicos norteadores das temáticas eleitas para pesquisa tenham sido seguidos,
o entrevistador procurou construir um clima descontraído, no qual pudesse
dialogicamente aprofundar alguns aspectos e da mesma forma retomar o rumo
das interlocuções para mais próximo do tópico central abordado, propondo
questões adicionais que elucidassem aspectos que não tenham ficado
suficientemente claros. Objetivou-se, em suma, estabelecer um diálogo com o
entrevistado no qual, embora com algum direcionamento temático com respeito
aos objetos da pesquisa, este apresentasse suas concepções o mais
realmente possível, sem ser cerceado por eventuais comentários comuns na
classe profissional e com o mínimo de vieses do “politicamente correto” das
respostas. Com vistas à construção de novas unidades empíricas e garantindo-
se o aspecto dialógico do processo, foram incentivadas novas temáticas
subsidiárias que fossem surgindo na entrevista, conforme o teor das respostas.
Tal postura é teoricamente amparada por Gil (1999), que afirma que a
entrevista semiestruturada é determinada por atitudes culturais de quem
responde. Atendo-se aos temas previamente especificados, tem o objetivo de
explorar alguma experiência vivida, onde o pesquisador deve focar-se no tema
central, sem que isso caracterize um direcionamento definido exclusivamente
pelo pesquisador.
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As entrevistas foram gravadas digitalmente e a seguir transcritas, para
leitura e análise.
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IV. Análise e discussão dos dados
A sustentação teórico-metodológica eleita para a análise dos dados
empíricos referiu-se à autora Maria Laura Franco (2008) e, em consonância,
com os pesquisadores que subsidiam sua sistematização, expressa em
particular na estratégia da análise de conteúdo.
O material transcrito foi exaustivamente lido, buscando-se identificar
confluências de significados (BARDIN, 1977). Desta forma, o conjunto de
transcrições foi submetido a uma pré-análise (denominada pela autora e por
outros de “leitura ‘flutuante’”), que tornasse possível à pesquisadora, frente ao
material não sistematizado, “deixando-se invadir por impressões,
representações, emoções, conhecimentos e expectativas...” (p. 52). A seguir,
foram elaboradas algumas hipóteses1, que foram se juntar a outras que – de
forma latente ou patente – já povoavam a mente da estudiosa antes da
aproximação do campo de estudo.
O passo seguinte consistiu no agrupamento de afirmativas múltiplas, de
acordo com sentidos próximos, levando-se em conta a frequência com que
foram mencionadas.  O procedimento encaminhou-se naturalmente para a
definição de categorias, vista como “(...) uma operação de classificação de
elementos constitutivos de um conjunto, por diferenciação seguida de um
reagrupamento baseado em analogias, a partir de critérios definidos.”
(FRANCO, 2008, p. 59).  No presente caso, os critérios foram essencialmente
1 Sem pretender hipervalorizar a jocosidade, atribui-se a Millôr Fernandes (referência
indeterminada) um conceito interessante de que “Hipótese é uma coisa que não é, mas que a
gente diz que é para ver como seria se fosse”.
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léxicos, em torno dos eixos de pesquisa inicialmente formulados e explicitados
em Resultados.
V. Aspectos éticos
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Projeto
no. CEP 1214/11 – parecer reproduzido no Anexo II).  Todos os participantes
foram informados sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, apresentado no Anexo III. Foram também
comunicados de que a entrevista seria gravada, para posterior análise dos
dados. Não houve nenhum caso de desistência por parte dos profissionais
convidados.  Ao contrário, os entrevistados demonstraram desejo em contribuir
com a pesquisa, alguns inclusive solicitando acesso ao trabalho final para
leitura e estudo.
RESULTADOS
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I. Caracterização da amostra de profissionais entrevistados
A Tabela 1 apresenta, sumariamente, dados relevantes a respeito dos
profissionais entrevistados.  Deve ser ressaltado que todos trabalham em
Unidades públicas no âmbito do SUS, voltadas para a atenção básica à saúde.
Nestas, além do atendimento por demanda do paciente, geralmente são
realizadas ações educativas em escolas e outros equipamentos sociais da área
de abrangência, além do engajamento dos profissionais em campanhas
públicas durante o ano. Tal opção objetivou englobar indivíduos a priori mais
próximos das reais necessidades da população.
Como já foi anteriormente discorrido, a limitação do tamanho da amostra
estudada ocorreu por recorrência de resultados.  Em outras palavras, a partir
de um quantitativo de entrevistados pouco ou nada foi acrescentado aos dados
extraídos de falas anteriormente registradas.
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Tabela 1: Características dos cirurgiões-dentistas entrevistados
Gênero Ano denascimento
Ano de
graduação Pós-graduação (área)
S1 M 1972 1995 Especialização (Implantodontia,Periodontia, Dor)
S2 F 1976 1999 Especialização (Saúde pública)
S3 F 1963 1988 Especialização (Prótesedentária)
S4 F 1973 1988 Especialização (Saúde pública)
S5 M 1952 1976
Especialização (Odontopediatria,
Implantodontia)
Mestrado (Implantodontia)
S6 M 1972 1997
Especialização (Saúde pública)
MBA (Gestão em saúde)
S7 F 1981 2004 Especialização (Saúde pública)
S8 F 1969 1993 Especialização (Saúde pública,Pacientes especiais)
S9 F 1961 1984 Especialização (Odontopediatria,Disfunção ATM, Ortodontia)
Como um grupo, os entrevistados constituíram uma população de
profissionais de meia idade, graduados há 20,36 anos, em média (variando de
8 a 36 anos), sendo todos especialistas e dois com mestrado (um incompleto).
Um outro dado de importância pode ser depreendido: considerando-se a
graduação como tendo ocorrido no ano anterior ao da inserção profissional, os
dentistas cursaram as faculdades (cujas graduações na área geralmente duram
cinco anos) principalmente nas décadas de 80 (5 entrevistados), e 90 (4). Um
formou-se nos anos 70.  Apenas um dos sujeitos encontrava-se na graduação
quando da promulgação das Diretrizes Curriculares, provavelmente não tendo
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seu curso substancialmente afetado por esta Resolução, uma vez que concluiu
o curso no ano seguinte àquele no qual o documento legal entrou em vigor.
Em que pese a influência de cursos de pós-graduação (além de
atividades de capacitação promovidas por setores públicos), podemos supor
que a formação dos profissionais ocorreu em meio à transição da visão de
saúde, bem como da elaboração dos currículos, influenciados por modelos
mais antigos de exposição à prática no âmbito do SUS e em todo o decorrer da
formação, bem como pela visão fragmentada da “saúde bucal” e da “saúde em
geral”.  Estes importantes aspectos da realidade têm uma extensão longitudinal
no tempo e, de acordo com Franco (2008), podem ser considerados como uma
unidade de contexto, na análise dos resultados. Desta forma, observaremos
que o aspecto formação irá perpassar o conjunto de outras categorias
(unidades de registro) derivadas das falas dos entrevistados. Em última
análise, as representações sociais a respeito do cirurgião-dentista também se
inscrevem longitudinalmente na análise dos dados.
II. A leitura flutuante das transcrições das entrevistas e a
formulação da hipótese de pesquisa
A leitura exaustiva, porém ainda não sistematizada em categorias de
análise, das transcrições das entrevistas, quando vista em conjunto com
observações do senso comum, pode deixar entrever uma realidade complexa,
que é tentativamente representada na figura 1:
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Figura 1: O cirurgião-dentista e construção / reforço de suas
representações sociais a respeito do cuidado de afecções
orais: uma visão inicial a partir dos dados coletados
A hipótese de pesquisa que emerge destes dados pode ser assim
delimitada:
 Os cuidados bucais são fragmentados e desvinculados da
realidade social dos indivíduos atendidos, sobretudo por um
isolamento artificialmente construído (dicotomia saúde oral x
saúde sistêmica).  Este fato afigura-se como uma conjuntura de
representações sociais relacionadas com a visão do profissional a
respeito da saúde, que compromete o cuidado integral ao
indivíduo e à comunidade.
III. A categorização das transcrições das entrevistas
Uma série de releituras crítico-analíticas do material das entrevistas
permite organizar alguns eixos temáticos que podem dirigir e subsidiar os
resultados desta pesquisa. Tal estratégia de análise de dados, em coerência
com os procedimentos metodológicos anteriormente apresentados, insere-se
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no desmembramento do material obtido em categorias, ou seja, afirmações
com conteúdos temáticos aproximados:
“As categorias vão sendo criadas à medida que surgem nas
respostas, para depois serem interpretadas à luz das teorias
explicativas. Em outras palavras, o conteúdo, que emerge do
discurso, é comparado com algum tipo de teoria.” (FRANCO,
2008, p.60)
Embora o processo se aplique ao material analisado, as considerações e
conclusões podem ser extrapoladas para grupos maiores com características
semelhantes, segundo dados já obtidos e publicados, pelo recurso da
inferência, conceituada como
“(...) a operação lógica pela qual se admite uma proposição, em
virtude de sua ligação com outras proposições já aceitas como
verdades.” (BARDIN, 1977, p. 18)
Os parágrafos seguintes, precedidos por um ícone gráfico de um
pequeno microfone, contêm fragmentos das falas dos entrevistados,
categorizados em unidades de registro.  Possivelmente o processo de
categorização é muito amplo, razão pela qual as subdivisões foram utilizadas
para estabelecer algum tipo de vínculos entre aspectos interligados, porém
vistos sob a mesma categoria. Os parênteses após as falas situam o sujeito
que as proferiu. Como unidades longitudinalmente expressas, encontramos a
evolução do conceito de saúde e as mudanças havidas no contexto da atenção
à saúde, que, quando presentes nas entrevistas, foram apenas marginalmente
consideradas.
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A. O conceito de saúde, na visão dos cirurgiões-dentistas
entrevistados
Geralmente os entrevistados tinham alguma dificuldade em expor sua
concepção de saúde, como se este fosse um item demasiadamente óbvio.
Entretanto, todas as falas referiam-se, direta ou indiretamente, a uma
denotação de “ausência de doença”. Observou-se que, no decorrer dos
depoimentos, os dentistas associavam prontamente seus conceitos a aspectos
de sua formação, momento em que a saúde propriamente dita não era muito
valorizada, em detrimento de conhecimentos profissionalizantes e
procedimentos técnicos. Deve-se observar que algumas falas também se
imbricam, podendo facilmente ser inseridas nesta ou naquela categoria.
1. O foco na doença e na cura
“Eu sempre fui ensinada que o dentista tem que intervir na
cura de cáries e outras doenças da boca.  Nunca fui levada a
pensar que estava cuidando da saúde de uma pessoa.” (S5)
2. A valorização de disciplinas técnico-científicas em
detrimento de conteúdos humanísticos e coletivos
“Na faculdade tinha uma matéria de Odontologia social, com
uns professores que falavam muito mas não resolviam nada...
Muitos colegas não viam muito valor naquilo e estudavam só
para passar de ano.” (S9)
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3. A dicotomia saúde oral x saúde geral
“Durante a minha graduação não foi colocado para mim, pelo
menos quando estudava, que a Odontologia como um todo,
fazia parte da saúde geral do paciente”. (S9)
4. Conceito de saúde oral: a visão atribuída, pelos
dentistas, aos pacientes
Inicialmente o questionário dirigiu-se a questões conceituais, tanto
voltadas à visão dos profissional quando das atribuídas por estes aos
pacientes. O conceito de saúde ligado a doenças ou alterações da cavidade
oral foi frequentemente atribuído pelos profissionais ao reduzido grau de
instrução dos pacientes, refletido, dentre outros fatores, nos motivos que
levaram à busca pelo atendimento odontológico, bem como às eventuais
solicitações resolutivas mutiladoras (aspectos apresentados a seguir).
Também foi referida a prevalência da dicotomia de problemas orais e
sistêmicos.
“Eu acho que eles não têm instrução para isso, eles mal
entendem que um dente é importante. A maioria, pelo menos
dos pacientes que eu atendo, dá muito valor para os dentes
da frente, do fundo não, então eles mal sabem a importância.”
(S1)
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“Na verdade, eu acredito que eles acham que a saúde bucal
é separada da saúde geral, acho que eles não fazem muito
essa relação, não têm o entendimento disso.” (S9)
“Eu acho que é falta de conhecimento mesmo, é assim, eles
não têm um conhecimento aprofundado que a condição bucal
dele pode causar um prejuízo geral de saúde.” (S6)
“(...) porque eles vêm procurar o dentista só quando o dente
está doendo, (...) eles não entendem que o mais importante é
a prevenção.” (S3)
“É melhor “arrancar”, o que não deixa de ser uma prevenção,
mas só que eles não querem cuidar, eles não entendem que
eles estão doentes não, eles entendem que eles estão com
dor de dente e precisa tirar o dente para resolver o problema.”
(S4)
“Porque muitas pessoas não têm interesse em estar cuidando
em primeiro lugar da boca, da própria saúde, segundo lugar
porque eles colocam o tratamento odontológico como uma
coisa em segundo plano. Para eles é mais importante estar,
por exemplo comprando um carro novo, trocando de celular
(...) porque isso é uma coisa que mostra poder aquisitivo dele,
agora o dente tá escondido lá na boca, ninguém tá vendo (...)
são muito poucas as pessoas que têm essa preocupação com
a saúde bucal, e aqueles que têm a preocupação eles não
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vêm como doença, eles vêm como uma necessidade de
tratamento estético; aqueles que têm uma preocupação de
por um aparelho, fazer uma boa higienização estão
preocupados com a estética em primeiro lugar!” (S1)
B. Aspectos educacionais na esfera de atuação dos
cirurgiões-dentistas entrevistados
1. A educação da população pelo dentista
Em momentos subsequentes, o roteiro da entrevista buscou fazer
emergir as atividades educativas dos odontólogos, referindo-se a diversos
aspectos de ordem conceitual e prática a respeito das mesmas. Mais uma vez,
as falas se superpõem, desafiando qualquer sistematização... Observa-se,
entretanto, o caráter sempre pontual das mesmas, consistindo principalmente
de palestras sobre escovação e higienização em geral, e não a respeito da
saúde, em geral.
2. O nível de educação atribuído pelos profissionais
aos pacientes quanto à saúde oral e sistêmica
“Geralmente os pacientes que procuram o dentista querem só
resolver um problema mais imediato.  Não têm conhecimento
da importância dos dentes e do cuidado com a saúde, em
geral.” (S3)
“Porque na verdade, o paciente, sendo mais bem informado,
acaba se preocupando muito mais até mesmo pelo ato de se
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cuidar e ver que na verdade a boca não é um órgão separado
de todo o resto do corpo, e sim, é através da saúde bucal, que
a gente pode detectar até outras doenças também, relacionar
com outras doenças.” (S2)
“Ah...eu acho a cultura, falta de cultura mesmo, de não ter
isso muito assim, na mídia, divulgado, nem divulgado pelos
profissionais da saúde, acredito que seja por isso, não
associar que uma cárie pode vir a dar um problema sistêmico
e... não imaginar isso.” (S4)
“Olha, acho que há falta de conhecimento deles mesmo, às
vezes até culpa nossa de também não estar explicando.
Geralmente é muito difícil, já aconteceu, mas assim vai,
quatorze anos que eu vou ter de formada e você pode contar
nos dedos quais foram os que perguntaram, e os que
perguntaram, foi porque algum parente já sofreu algum
probleminha devido a um tratamento de canal, às vezes mal
executado (...) já aconteceu de ter um probleminha já a nível
cardíaco, aí eles perguntam, mas é muito difícil.” (S4)
3. Experiências prévias de dentistas com a educação
de pacientes
“Não, nunca fiz. (S2)
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“A gente só fazia na faculdade mesmo, orientação de
escovação, uso de fio dental, essas coisas só na matéria de
Periodontia, ou quando você começava o trabalho de
odontopediatria, mais sair dali da  faculdade para fazer algum
trabalho de pesquisa, algum trabalho fora, não foi feito não.”
(S3)
“Sim, a gente ia nas escolas, na disciplina de Prevenção, fazia
as palestrinhas, fazia as orientações educativas e aplicava
flúor.” (S4)
“Participação em projetos educativos para a população, para
pacientes? Não, não tive. Ah, na graduação sim, a gente vai
em escolas fazer palestras, mas a maioria das palestras se
restringe a técnica de escovação, só, da importância de ter
um dente na boca, um dente sadio, mas em relação à saúde
odontológica e nunca vinculando à saúde geral, é...eu não
conheço palestras educativas, programas educativos, projetos
educativos que se restrinjam ou que deem maior atenção ao
relacionamento da saúde oral em relação à geral, eu
desconheço, eu conheço alguns projetos educativos, mas é
no que diz respeito estritamente à técnica de higienização e
necessidade de escovação dentária.” (S1)
“Não, eu não fiz, eu não tive aulas práticas em relação a isso,
mas eu fiz um curso de atualização em periodontia onde eu
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pude aprender a eficiência de todas as técnicas de
escovação, embora não lembro mais os autores das técnicas
que não utilizo; algumas eu achei que deveria modificá-las
assim, coisa insignificante, mais no manejo da escovação,
embora a técnica originalmente seja a mesma.” (S5)
4. Atividades educativas atualmente desenvolvidas
pelos profissionais
Quando interrogados a respeito da educação que proporcionavam aos
seus pacientes, geralmente os profissionais fizeram menções a medidas de
higienização bucal (técnicas de escovação e utilização de fio dental,
principalmente).  Estas iniciativas ocorriam tanto em caráter individual quanto
em campanhas e ações coletivas, em instituições públicas ou privadas.  A
referência utilizada nas orientações foi a boca, mas alguns entrevistados
referiram-se à proteção da saúde global do paciente.
“Ah, geralmente ensino as técnicas de escovação, como
passar o fio, dou uma orientação de como fazer a dieta
alimentar, a se alimentar assim, estipular os horários das
refeições, comer os doces na sobremesa, evitar ficar se
alimentando entre as refeições.” (S4)
“Eu faço esse tipo de trabalho preventivo, esse programa
preventivo, em escolas particulares na minha região,
porque não dá aqui na rede pública, em que a gente faz o
trabalho com as crianças em escolas da prefeitura.” (S3)
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Eu faço isso constantemente no consultório. Quando as
pessoas me procuram, já passo todas as informações
possíveis baseado naquilo que eu posso diagnosticar no
paciente, eu já faço para ele indicação do tratamento
preventivo que é necessário, não só no tratamento
ortopédico-ortodôntico, mas também na sua escovação e
higienização oral.” (S5)
“Sim, sempre que você atende um paciente, você avalia
não só a escovação dele, como os dentes, envolvendo a
parte periodontal, incluindo a língua e possivelmente
explicando que se ele não tiver uma boa mastigação, se
ele não tem uma boa escovação, certamente ele pode ter
algum distúrbio de ordem geral, e também na parte
ortodôntica, compreendendo que a oclusão implica na sua
saúde geral devido à deficiência mastigatória.” (S5)
“Eu oriento que eu acho muito importante estar cuidando
da saúde da boca porque isso faz parte de um contexto, da
saúde geral, inclusive explico para o paciente que as
primeiras manifestações de uma doença sistêmica
aparecem primeiro na saúde bucal, aparecem na boca.”
(S3)
5. Ações de educação por cirurgiões-dentistas:
oportunidades e dificuldades
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Os participantes identificaram fatores que facilitavam e outros que
dificultavam a realização, em seu cotidiano, de ações educadoras junto a seus
pacientes (embora estes não sejam mutuamente excludentes). Iniciando-se
pelo fator “tempo”, fica a impressão de que o atendimento (consulta) tem um
objetivo importante, relativo às intervenções técnicas que devem ser
realizadas.  A educação é implicitamente declarada como relegada a um
segundo plano...
“Há falta de tempo no dia a dia.  Os atendimentos são
rápidos, um paciente atrás do outro, não me sobra muito
tempo para ficar fazendo esse tipo de orientação.” (S1)
“O tempo que a gente tem para conversar com o paciente
às vezes é muito pouco, e a gente acaba é se preocupando
com outras coisas, e tem mais procedimentos a serem
feitos nestes períodos de consulta e acaba se perdendo.”
(S2)
“Aqui a gente não tem tempo para fazer isso na verdade. A
gente não consegue fazer até pelo tempo de consulta que
nós temos com os pacientes, a gente não tem como sair
daqui do atendimento para fazer esse tipo de grupo, com
os hipertensos, sejam as gestantes, diabéticos, a gente
não tem como fazer isso, até para eles acabarem tendo
essa percepção da saúde bucal com a saúde geral. Eu
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acredito que se tivesse um trabalho a respeito disso, de
informar, acho que o paciente, mudaria, eu acredito.” (S2)
Neste mesmo tópico ressurgiram dados relativos à cultura do paciente e,
no fundo, ao questionamento do profissional de que a educação possa
realmente mudar crenças e hábitos daqueles indivíduos de que as orientações
sejam seguidas e até mesmo fazê-los ver a importância da prevenção, pela
educação e por adquirir hábitos saudáveis.
“Eu acho que até o cuidado da pessoa, ele se preocupar e
ver que a higiene é importante, o fato de escovação, o uso
do fio dental, levam a ele uma saúde bucal muito melhor.
Eu acho que as pessoas não têm esse conhecimento, eles
não levam a sério. A mudança de hábitos é complicada e
eu acho que se a pessoa tiver consciência dessa mudança
de hábito, já melhora muito.” (S2)
“Olha, eu entendo que qualquer tratamento que se faça,
grande sucesso dele depende da informação que o
paciente tem, o nível cultural que o paciente possui, e da
adesão ao tratamento. Eu entendo que, se eles sentirem
na pele o problema, eles vão começar a dar valor para
isso. Agora... enquanto eles acharem que tirando um dente
está resolvido o problema, eles vão continuar tirando um
dente... enquanto eles não entenderem da importância de
um dente, eles vão continuar tirando... Eu costumo dizer
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que o grande problema do dentista, o grande mal da
odontologia são os lábios, os lábios são o problema
numero um, o inimigo numero um do dentista, sabe por
que? Porque ele fecha a boca, porque se não tivesse
lábios, ficasse tudo de boca aberta, você ia ver tudo lá,
preto, estourado, caindo, saindo pus. Aí sim, eles iam
tratar!” (S1)
“Porque eles não conseguem perceber que a prevenção é
mais importante  até do que tratar a doença instalada,
porque eles vêm procurar o dentista só quando o dente tá
doendo. Não é mais importante eu estar indo ao dentista a
cada 6 meses fazer uma prevenção, do que esperar para
de repente ir ao seu consultório com abcesso, ou uma
necessidade de um tratamento de canal. Eles não
entendem que o mais importante é a prevenção.” (S3)
Observa-se nas respostas que embora diversos profissionais tenham
declarado anteriormente não terem sido expostos a reflexões sobre a dicotomia
saúde oral x sistêmica durante sua formação, eles as aplicam (ou se ressentem
por não aplicá-las) em seu cotidiano...
“Na verdade, eu acredito que eles acham que a saúde
bucal é separada da saúde geral, acho que eles não fazem
muito essa relação, não têm o entendimento disso.” (S3)
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“O que eu percebo no meu dia a dia é que eles mal
seguem as orientações que a gente dá, no que diz respeito
à saúde bucal, à saúde odontológica, quanto mais
relacionar com o resto do corpo. Então, eu me restrinjo à
saúde oral, odontológica, em vez de fazer relações com o
resto do corpo (...) a relevância do elemento dental,
relacionar com saúde geral então, aí fica longe demais
para eles.” (S1)
“Eu oriento, eu acho muito importante estar cuidando da
saúde da boca por que isso faz parte de um contexto da
saúde geral. Inclusive explico para o paciente que as
primeiras manifestações de uma doença sistêmica
aparecem primeiro na saúde bucal, aparecem na boca.”
(S3)
“Na verdade, o paciente sendo mais bem informado, acaba
se preocupando muito mais até mesmo pelo ato de se
cuidar e ver que na verdade a boca não é um órgão
separado de todo o resto do corpo, e sim, é através da
saúde bucal, a gente pode detectar até outras doenças
também, relacionar com outras doenças, e a partir daí, se
ele tiver esse conhecimento ele sabe o que está
acontecendo.” (S2)
53
Como oportunidades – e mesmo sugestões – os profissionais
mencionaram a importância da existência de materiais específicos para a
educação, bem como da expansão dos ambientes e dos profissionais
envolvidos.  Foram também enfatizadas as ações da mídia, com o seu poder
de formar opiniões.
“Na verdade, eu acredito que até uma conversa com os
pacientes a respeito de dúvidas que eles tenham, na
unidade, até mesmo nas escolas se for em reunião com os
pais, eu acho que pode-se levantar essas questões mas
você precisa de algum material específico.” (S2)
“Eu acho que a gente deveria mesmo ter, mesmo aqui na
nossa sala, mais cartazes explicando a evolução da
doença, como vai de uma simples cárie para um
tratamento endodôntico, com as suas consequências, as
consequências sistêmicas que podem vir... Eu acho muito
interessante e a gente mesmo deveria fazer.” (S4)
“A sugestão seria informar. Como você vai informar, eu não
sei, mas precisaria informar: rádio, televisão, site da
internet... Talvez o mais fácil, o mais acessível seria fazer
um folder orientando quais são os malefícios da falta de
higiene. Mas na minha concepção, colocar mais fotos, (...)
que essas pessoas não gostam de ler, muitas não sabem
ler, e um folder com muita coisa escrita não vai servir para
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nada. Vamos colocar bastante material ilustrativo, sendo
entregue para colegas cirurgiões dentistas para eles
fazerem o que achar devido, divulgar, entregar para a
população em geral.” (S1)
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6. Responsabilidade dos profissionais em levantar
(provocar) temáticas educativas
Os entrevistados deixaram claro que é o profissional quem deve trazer
para o cotidiano temas que aparentemente não são significativos para os
pacientes. A omissão foi associada à falta de “formação” (esta não
especificada) e “boa vontade” do dentista, e não ao seu eventual despreparo
para as questões relacionadas à educação.
“Normalmente o paciente nem sabe disso, então ele não
faz nenhum tipo de pergunta. E é que levanto essa questão
[da educação] para mostrar a ele o quanto é importante
estar fazendo o cuidado da saúde bucal.” (S3)
“A maioria acha que aquela cárie é restrita ali e pronto.
Tem uns que não imaginam nem que aquela cárie pode
progredir para um tratamento de canal. Eles acabam
entendendo isso quando vem a dor e você explica que tem
que fazer um canal devido à cárie que progrediu, mas a
maioria não tem essa visão, não.” (S4)
“Nunca perguntam... Somos nós que relacionamos para
ele, no caso do paciente respirador bucal, dizendo que todo
o sistema estomatognático influencia na sua mastigação e
consequentemente a sua respiração. Engolindo poeira
através da sua respiração, vai havendo uma fomentação e
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o desenvolvimento de suas adenóides, juntamente com as
rinites.” (S5)
“Eu acho que isso está relacionado muito mais com a
formação do profissional e com a boa vontade dele em
passar essas orientações para o paciente. Por que vamos
supor que você não mostra para ele os problemas que ele
tem: ele não vai saber deles e às vezes, quando ele
pergunta, você não tem a boa vontade de responder.” (S5)
DISCUSSÃO
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A Discussão dos Dados que se segue não está organizacionalmente
atrelada à ordem em que os Resultados foram apresentados. Os tópicos,
objetivando-se uma melhor compreensão e um diálogo mais direto com a
literatura consultada, originaram-se segundo temáticas abordadas pelos
entrevistados, porém analisadas sob uma ótica que buscou seguir uma lógica
mais objetiva.
I. A visão de saúde e a dicotomia “saúde oral x saúde
sistêmica”
A dicotomia saúde oral x saúde sistêmica, que constitui um dos eixos
centrais do presente trabalho, é alvo inclusive da imprensa leiga (YARAK,
2012), que enfatiza a necessidade de uma integração dos cuidados bucais aos
do “restante do organismo”. A autora, citando avanços tecnológicos no campo
das doenças sistêmicas valoriza o que denomina um movimento odontológico
de “trazer a boca de volta para o corpo”, justificando esta afirmativa com a
associação de infecções bucais com problemas cardiovasculares, diabetes,
neoplasias e baixo peso fetal dentre outras afecções.  Uma breve resenha
histórica realizada pela autora relembra o papel atribuído, no início do século
XX, a “infecções focais” de dentes com alterações sistêmicas – o que levou a
inúmeras exodontias desnecessárias.  Em tempos mais modernos, surgiram as
associações de periodontopatias com doenças valvulares cardíacas e, a seguir,
diversas outras, destacando-se o parto prematuro com bebês abaixo do peso.
Podemos imaginar que textos como o citado sejam capazes de, em um
momento próximo, conscientizar os pacientes da inclusão dos cuidados orais
na atenção à saúde, como um todo.
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Por outro lado, encontram-se trabalhos na literatura (COSTA et al.,
2008) nos quais alguns estudantes afirmam, ao contrário, que nos anos da
graduação, sua visão de odontologia foi ampliada, da resolutividade restrita dos
profissionais “do mercado” com que tinham tido contato para uma abrangência
maior.
É na formação de graduação que são sedimentados os conceitos de
saúde, anteriormente explicitados no Referencial Teórico deste trabalho.  Na
verdade, podemos verificar que a sedimentação dos currículos de graduação
em odontologia seguiu, em tempo e características, os da medicina.  Enquanto
que antes dos anos 30, aproximadamente, a influência do ensino médico era
europeu, a partir desse período chega ao país a influência de Abrahan Flexner,
norte-americano que, encarregado da reformulação das escolas médicas dos
EUA e do Canadá, sedimenta a fragmentação do ensino disciplinar, dividido em
ciclos básico e profissionalizante, valorizando as instalações próprias como
cenários de aprendizagem (hospitais escola e, no caso em pauta, as clínicas
das faculdades de odontologia). Sucintamente: antes de ser médico, o futuro
profissional deveria tornar-se um cientista biológico, para depois adentrar na
prática (observação que pode ser transposta, dentre outras áreas, para a
odontologia). Assim, foi coerente a iniciativa do educador de expandir a
pesquisa, vinculando-a fortemente às instituições acadêmicas.
Ainda na atualidade, a literatura aponta, em uma população estudada
composta por docentes e estudantes de medicina, por exemplo, uma mescla
na concepção de saúde, com visões, em termos de frequência, praticamente
iguais entre aquela restrita ao processo saúde-doença e a mais ampliada,
baseada na promoção de condições saudáveis (BOTTAN et al., 2009).
59
Contudo, Oliveira et al. (2008) acrescentam que:
“ (...) trabalhar a promoção da saúde bucal é sair da boca. É
não deixar-se limitar à atividade cirúrgico-restauradora,
comprovadamente ineficientes e de baixo impacto social. É
necessário que o profissional da Odontologia  compreenda a
teoria da determinação social do processo saúde-doença (...).
Portanto, o cirurgião-dentista deve, já na graduação, romper
com o individualismo do tecnicismo odontológico e alertar-se
para o fato de que a boca por ele tratada está inserida em um
corpo, que tem uma história de vida e uma inserção social, que
muitas vezes determina o adoecer bucal”. (p.78)
II. O preparo de cirurgiões-dentistas para ações educativas
voltadas para a população atendida
Causa espécie que, em um país tão fecundo em ideias a respeito da
educação, seja no nível da formação de recursos humanos (MAIA, 2004), seja
no nível da educação emancipatória da população (FREIRE, 1996), as práticas
permaneçam – em particular as primeiras – tão fortemente arraigadas ao
passado, ao que têm sido ao longo de muitas décadas de história. Assim,
aulas (palestras) expositivas geralmente têm lugar privilegiado em cursos e
eventos, em detrimento da gama de outras estratégias que possam ser
utilizadas, destacando-se a problematização (CYRINO e TORALLEZ-
PEREIRA, 2004), intimamente ligada à já discutida aprendizagem significativa.
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Tomando como base teorias da sociologia das profissões, Moysés
(2004) afirma que os cursos de graduação em odontologia devem ser
reformulados, em função de fatores tais como o próprio avanço do
conhecimento da área, do progresso da tecnologia, do mercado, da estrutura
de serviços e das políticas públicas atualmente vigentes.
“Os cursos de Odontologia devem avançar para um projeto
pedagógico construído coletivamente, centrado no aluno como
sujeito da aprendizagem e no professor como mediador do
processo ensino-aprendizagem.” (p. 30)
Mais uma vez, afirma-se que tais estratégias avançam para além dos
currículos flexnerianos tradicionais, pouco integrados, voltados para atitudes
curativo-restauradoras (em oposição à prevenção) frente a doenças, sendo
estas vistas sob a ótica biologicista, distanciadas da realidade e das demandas
sociais.  A formação profissional nestes moldes resulta em uma demanda
seletiva e reduzida da população, pouco ou nada modificando aspectos
epidemiológicos.
O autor (MOYSES, 2004) destaca também o despreparo dos
profissionais para modelo atual de atenção à saúde, materializado no SUS, e,
em termos educacionais, apresentado pelas Diretrizes Curriculares.  De forma
jocosa, afirma que “Infelizmente, a universidade não faz ‘recall’ dos ‘produtos’
que lança no mercado de trabalho.” Aqui entra não apenas o papel das
reformulações curriculares, mas o da educação continuada/permanente dos
profissionais, para que estes se mantenham alinhados, em seus saberes e
práticas, com a conjuntura técnico-científica e social vigente. Na verdade, a
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própria Constituição Federal (BRASIL, 1988) afirma, no Art. 200, inciso III, que
é da competência do SUS: “ordenar a formação de recursos humanos na
saúde”.
Unindo-se as duas vertentes acima discutidas, no campo da odontologia,
deve-se acrescentar que, no contexto da formação para cuidados mais
integrais, essa atividade de educação para a saúde pelos próprios futuros
cirurgiões dentistas é uma realidade internacional, conforme declara o artigo
inaugural de uma série elaborada pela Comissão de Alterações e Inovação em
Educação Dental (PYLE et al., 2006).
No trabalho, após declararem os elevados custos da educação em
odontologia, os autores ressaltam a necessidade dos alunos dedicarem-se
também à pesquisa e à aplicação de “ciência relevante” às situações clínicas
do cotidiano.  Com o intuito de reorganizar os currículos, reduzindo os custos
de tratamentos e, assim, satisfazendo melhor ao consumidor, torna-se
necessário que os estudantes reflitam em suas ações como profissionais, no
sentido de irem ao encontro das reais necessidades das populações a serem
atendidas.
Ampliando a discussão, McHarg e Kay (2009) argumentam que o
cirurgião-dentista necessita desenvolver três domínios de aprendizagem. O
primeiro deles é o domínio psicomotor, referente a suas habilidades técnicas e
de destreza, o segundo, o domínio afetivo, correspondente ao desenvolvimento
de suas dimensões afetivas, compreensão de seu contexto social e
conhecimentos psicológicos, e um terceiro domínio, o desenvolvimento de sua
capacidade cognitiva, abrangendo senso crítico, capacidades de raciocínio,
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análise e tomada de decisões. Os três domínios requerem diferentes formas de
aprendizagem, mas de maneira integrada. Os autores ressaltam o papel
direcionador das necessidades do paciente, através de uma abordagem
holística, onde os aspectos da autoeducação são considerados como a
“cabeça”, as “mãos” e o “coração” do processo de formação profissional.
Para Freire (1996), a formação é “muito mais do que puramente treinar o
educando no desempenho de destrezas”, e, nesse sentido, compreende uma
troca dialética de saberes e experiências entre educador e educando.
Já Batista e Batista (2004), na mesma linha de pensamento, crêem que:
“A formação compreende um processo de aprendizagem
ancorado na intencionalidade, nas características singulares de
cada pessoa, nas especificidades de determinada sociedade,
nas expectativas quanto à inserção profissional, nos projetos
de vida em grupo (o conviver com as diferenças e construção
da cidadania). Implica, ainda, saberes, experiências, crenças,
que são utilizadas nas relações sociais, trazendo as
possibilidades de transformação, troca e superação.” (p. 72)
A educação deve promover a autonomia do educando, pelo pensamento
reflexivo, onde a curiosidade ingênua torna-se curiosidade crítica, “Ninguém é
autônomo primeiro para depois decidir. A autonomia vai se constituindo na
experiência de várias, inúmeras decisões, que vão sendo tomadas” (FREIRE,
1996). A autonomia é algo que se alcança, como um objetivo final, de um
processo educacional, uma conquista do educando (SANTOS, 2005). É a
autonomia que deve nortear as ações educativas em saúde, levando as
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pessoas assistidas a buscarem, por si, uma melhor qualidade de vida, através
de livre decisão e responsabilidade por suas escolhas, levando ao
desenvolvimento humano por intermédio do denominado “empoderamento
individual”.
Para Medeiros et al. (2010), há a necessidade de adequação dos
cirurgiões dentistas frente a essa mudança na formação, voltada à
integralidade na promoção de saúde:
“Os profissionais que estão no mercado de trabalho e que não
foram beneficiados com este olhar centrado na promoção de
saúde, prevenção e cura de pessoas, necessitam preparar-se
para a prática educativa que devem exercer, tanto no nível do
ensino informal, da atividade educativa no relacionamento com
os clientes, individualmente, em grupos, ou em comunidades.”
(p.50)
No campo da Educação em Saúde, Alves (2005) delineia dois modelos
de práticas educativas em saúde, o modelo tradicional e o modelo dialógico.
No modelo tradicional, o foco é na doença e na intervenção curativa,
segundo o referencial biologicista do processo saúde-doença, onde a
prevenção se faz pela mudança de atitudes individuais baseadas nas
informações recebidas, de maneira verticalizada, no processo educativo.
O sujeito, neste modelo tradicional, é considerado um “ser
desinformado” que necessita ser “educado” para a mudança de hábitos, pelo
profissional de saúde (este, um detentor do saber técnico-científico, que explica
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como e o que fazer, numa atitude paternalista, como um disseminador de
conhecimentos e verdades). Tal modelo não leva em consideração os
determinantes psicossociais e culturais dos indivíduos envolvidos no processo
educativo. Segundo a autora, negligenciam-se valores, crenças e
representações sobre o processo saúde-doença pré-existentes, não havendo
assim, mudança de comportamento definitivo, mas temporário, numa reação a
estímulos.
No modelo dialógico (como o nome sugere, baseado no diálogo), há a
intenção de transformar os saberes existentes. Esta prática educativa visa o
desenvolvimento da autonomia e das responsabilidades do indivíduo frente ao
processo saúde-doença. A estratégia utilizada toma como bases o diálogo e a
troca de saberes técnico-científicos e populares, fortalecendo a confiança nos
serviços e capacitando o indivíduo a construir saberes sobre o processo saúde-
doença-cuidado, pelo desenvolvimento da compreensão da sua situação de
saúde.
Desta forma, podemos reafirmar que a educação em saúde representa
uma estratégia de empoderamento (“empowerment”) do indivíduo e da
comunidade na qual este se insere, de tal forma que tomem autonomamente
suas próprias decisões sobre a incorporação (ou não) de conhecimentos e
intervenções voltados para a prevenção, a manutenção e os meios de
restabelecer sua saúde. Tal realidade obriga que o educador assuma relações
mais simétricas (horizontais) com seus clientes, abrindo mão do papel clássico
de “detentor de saberes” e adotando atitudes de persuasão, planejadas
naquele contexto peculiar onde vão ocorrer (FREIRE, 2011).
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Neste ambiente de trocas, se os conceitos a respeito de saúde
incorporados pelos profissionais podem embasar suas práticas cotidianas, por
outro lado, as práticas vigentes também interferem dialeticamente nos
conceitos propostos (CANDEIAS,1997).  Este aspecto enseja as discussões a
respeito das representações sociais no contexto da aprendizagem, uma vez
que:
“O estudo das representações sociais na odontologia (...)
afirma sua relevância em termos de sua capacidade de
adaptação aos novos contextos e consequentemente, o
vislumbramento de novos caminhos para o enfrentamento das
doenças bucais”. (FADEL e SALIBA, 2010, p.525)
III. Uma releitura dos resultados obtidos à luz das
representações sociais
A. O cirurgião-dentista e o seu trabalho
Diversos autores apresentaram a representação da população a respeito
do trabalho do cirurgião-dentista. Segundo CRUZ et al., (1997), além do
caráter individualista, mutilador e mercenário da profissão, termos tais como
“medo”, “dor”, “um mal necessário”, “um castigo”, “um carrasco” têm sido
associados ao atendimento odontológico.  Assim, quando os pacientes
apresentam-se para tratamento, já “trazem consigo uma carga de medo e
ansiedade muito grande”. Ao valorizar o profissionalismo e o aspecto
comunicacional entre o dentista e o paciente nas circunstâncias do
atendimento, os autores citados não se referem à atividade educativa e à
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relação com cuidado da saúde do cliente em seu elenco de “cirurgião-dentista
ideal”...
Na literatura, encontramos, em autores como Costa et al. (2008) uma
desvalorização do cirurgião-dentista, na visão de graduandos deste curso,
relacionada à escassa informação da população.  Nas palavras dos
pesquisadores: “a sociedade não valoriza os órgãos dentais como parte
indissociável e importante do corpo humano, posto que as doenças que os
comprometem não levam à morte.”
Desta forma, podemos afirmar que as representações sociais,
entendidas segundo discussão anterior neste texto, detêm uma importante
influência no tratamento, na manutenção preventiva e no autocuidado tanto de
indivíduos como de comunidades, reflexos do acesso e da abrangência a
cuidados de saúde (destacando o componente oral). Não importa o olhar
assumido por pesquisadores, as representações sociais de dentistas, em
função de práticas históricas rudimentares e dolorosas, abrigam um sem-
número de aspectos negativos.  Apesar de todo o progresso tecnológico, esta é
uma realidade ainda atual (CRUZ et al., 1997).  Ao “repertório” social de
sentimentos negativos (destacando-se medo, dor, e custos), somam-se,
segundo os autores, aspectos relacionados ao próprio profissional, em
particular à sua postura pessoal, o que leva os pacientes a descrever um
“profissional ideal” como “calmo, paciente, com capacidade de informar e
comunicar-se”.
Entretanto, devemos considerar também uma dimensão coletiva – esta
ligada muito mais a atividades educativas – uma vez que “as interpretações
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humanas sobre o mundo e sua dinâmica alimentaram a evolução dos conceitos
de saúde e de doença, revelando agora uma visão epidemiológica da questão,
uma vez que tais interpretações não se limitavam ao indivíduo, estendendo-se
também ao seu ambiente” (FADEL e SALIBA, 2010, p.522).  Os autores
enfatizam que as ações educativas distanciam-se do conjunto de saberes e
práticas culturais, o que compromete sua capacidade em modificar uma
realidade social, aqui expressa pela valorização e pela busca da atenção à
saúde oral pela população.
A dimensão coletiva, enfatizada pelos mesmos pesquisadores, aponta
que:
“As determinações extra biológicas da saúde e da doença
devem ser incessantemente analisadas, considerando-se os
homens - afetados ou não por doenças bucais - não apenas
como corpos biológicos, mas, sobretudo como corpos sociais,
inseridos em determinadas sociedades, membros de
determinadas classes e participantes de relações sociais
específicas. É claro que o tratamento de uma doença, agora
também entendida como produto social, e não somente
biológico, consiste na eliminação e no controle de seus fatores
predisponentes, produtores ou mantenedores. Entretanto,
desta vez, não somente a utilização de recursos curativo-
assistenciais deve ser privilegiada, mas o profundo
entendimento de toda a sua estrutura social.” (p. 524)
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Trabalhar com as representações sociais, em seus múltiplos aspectos
aplicativos, pode interferir decisivamente no planejamento de ações educativas,
voltadas, no caso, para hábitos favoráveis à manutenção da saúde oral, em
particular, considerando-se desde hábitos higiênicos como a incorporação da
regularidade ao comparecimento a consultas e ações coletivas de diagnóstico
e atuação, a exemplo do que acontece com o exame preventivo feminino.
Estes aspectos deveriam ser objeto de inserção curricular nos cursos de
graduação e também de pós-graduação profissionais, visto que a mobilidade
destes deve ser tal que acompanhe o desenvolvimento de técnicas e também
ideias da sociedade, da qual representam um “recorte do meio social”,
realizado pela instituição formadora, onde são inseridas desde estratégias a
elencos de competências a serem desenvolvidas em diferentes campos de
ensino e aprendizagem (MAIA, 2003).
B. A resolutividade do cirurgião-dentista e a sua atividade
educativa
Os indivíduos, em função de múltiplos determinantes sociais (leituras,
vivências, trocas de experiência e conceitos, dentre outros), possuem uma
representação social a respeito de saúde e de doença, em que esta última é,
geralmente, privilegiada. A resolutividade frente a diagnósticos e tratamentos
(em detrimento de atividades educativas pelo profissional) embasa a
popularidade de filmes e séries televisivas em que o protagonista está
empenhado na solução de verdadeiras charadas propostas pelos mais diversos
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processos de doença, superiormente desdenhando outros profissionais que
não se mostram tão capazes quanto eles.
Este é o exemplo do polêmico Dr. Gregory House, em uma série
televisiva de grande sucesso, que prefere cuidar de doentes críticos e com
condições mórbidas ocultas, detestando, por outro lado, atuar em ambientes de
menor complexidade, como um ambulatório, onde pacientes menos
“intelectualmente desafiadores” necessitam de uma visão mais ampla de saúde
e de educação, para manterem-se sadios. O conhecimento pragmático supera
competências tais como o humanismo: “Diga o que você preferiria: um médico
que segura a sua mão enquanto você morre ou um que o ignora enquanto você
melhora?” (House, em BLITRIS, 2009).  Mesmo questões éticas estão
envolvidas: o mesmo personagem diz aos pacientes ambulatoriais de menor
complexidade: “Até um macaco poderia cuidar de vocês!”
Embora em outra dimensão, menos “glamorosa”, o cirurgião-dentista
muitas vezes também age nos moldes acima descritos. A educação, como tem
ocorrido, nas últimas décadas neste país, pode ser apontada como um dos
fatores para a formação de profissionais que, a despeito de se intitularem da
saúde, são realmente “profissionais da doença”... Para justificar tal afirmativa,
basta uma leitura simples dos currículos de formação propostos pelas escolas
tradicionais: construídos a partir do modelo biomédico e, por sua vez do
paradigma cartesiano, voltam-se para um conhecimento básico sólido,
estudando a seguir meticulosamente as doenças e seu tratamento, de forma
muitas vezes desarticulada e guardando pouco nexo com as necessidades da
população. Nas palavras de Moysés (2004):
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“Este paradigma, aplicado aos currículos e disciplinas do meio
biomédico, após as sucessivas reformas (...), levou à ênfase ao
domínio cognitivo e instrumental, com algumas das seguintes
consequências: mecanicismo, biologicismo, assistência
individual, especialização precoce, tecnificação do ato
médicoodontológico, ênfase em Medicina/Odontologia
curativa.” (p.7-8)
As realidades acima discutidas são componentes do conjunto de
representações sociais dos cirurgiões-dentistas envolvidos com pacientes em
diferentes níveis de atenção, particularmente ao buscarem educar o paciente.
Por fim, recentemente foi noticiada na mídia leiga a afirmação de que, de
acordo com a Associação Brasileira de Odontologia, 27 milhões de brasileiros
nunca tinham comparecido a uma consulta odontológica, seja por deficiência
de informação ou de acesso (FSP, 2012). O referido artigo, além de mencionar
o aumento da prevalência de moléstias devido ao não diagnóstico ou ao
diagnóstico tardio de alterações bucais, grifa que:
“O presidente da ABO diz que gostaria de voltar ao sistema
antigo em que, em vez de o profissional estar apenas no
consultório, ele atuava nas escolas primárias. ‘Nós reduzimos
muito o número de cáries com esse sistema’, informa. ‘O
problema básico é que a educação para a saúde ainda é
deficiente. A ação governamental ainda é insuficiente’,
acrescenta.”
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Estes dados, além de realçarem o papel educador do cirurgião-dentista,
apontam para a necessidade de iniciativas do poder público, não apenas no
sentido da capilarização do atendimento, mas na formulação de políticas
públicas que expandam o papel dos referidos profissionais para ações
educativas.
Retomando as discussões anteriores, podemos afirmar que as práticas
odontológicas devem ser vistas não somente por seu foco tecnicista, mas pela
ótica da teoria das representações sociais, no âmago de sua subjetividade,
reconhecendo o valor do conhecimento empírico da realidade, o saber popular,
e considerar sua relevância sobre os determinantes do processo saúde-
doença.  Em seu livro Cariologia clínica, Fejerskov e Thylstrup (1995) fazem
um paralelo entre as variáveis sociais e a mudança de hábitos individuais
(aproximáveis aos conceitos de representações sociais):
“Variáveis como o nível sócio econômico, o nível cultural, os
hábitos e outros parâmetros sociológicos ou psicossociais são
ainda mais difíceis de serem controlados devido à falta de
precisão na sua definição e, portanto, na sua medição. (...) Isto
não diminui de forma alguma a importância de tais variáveis,
especialmente levando-se em consideração que podem ser
potencialmente importantes na determinação de como o
comportamento pode ser modificado.” (p. 180)
Mesmo no caso de afecções mais simples da cavidade oral, como a
cárie, Kovaleski et al.(2006) identificam um indicador social, “uma maneira
como os sujeitos se posicionam diante do mundo, na produção de sua
72
existência”, estudado pela odontologia de forma superficial, dissociada dos
modos de vida da população.
Tal visão dissocia-se da de Santos (2005), que afirma que:
“O discurso fatalista aparece também quando os usuários e
odontólogos, imersos na prática cirúrgico-restauradora, falam a
respeito da cavidade bucal e das doenças que a acometem,
como a cárie e a doença periodontal. Eles fazem referência às
doenças como acontecimentos normais quase inevitáveis, para
justificar a prática cirúrgico-restauradora ou odontologia de
mercado.”
Essa visão cientificista e o desconhecimento da teoria das
representações sociais limitam e afastam o profissional de seu paciente, onde
este passa a ser visto como um ser ignorante, que não valoriza os
procedimentos clínicos atuais e que coloca o tratamento odontológico em
segundo plano, como um bem de consumo a ser adquirido.
Como uma decorrência da formação tradicional da maioria dos
profissionais, estabelecer uma relação de confiança com seu paciente,
demanda tempo e investimento de sua capacidade afetiva.  A este respeito,
assim se pronunciam Segre e Ferraz (1997):
“Percebe-se a extrema dificuldade de aceitação, por muitos
profissionais de saúde, do fato de fincar-se o êxito terapêutico
no relacionamento afetivo com o cliente (o termo paciente não
foi, propositadamente usado para tornar mais distante a ideia
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de exclusiva aceitação, paciente, submissa, com relação ao
profissional de saúde). O vínculo afetivo, embutido de
confiança recíproca, na dupla que empreende uma ação de
saúde (profissional – cliente), a par dos aspectos cognitivos,
técnicos e científicos, é decisivo para que se possa esperar a
melhora do estado do cliente.” (p.540)
Portanto não se entende educação como definir comportamentos
considerados corretos para uma determinada categoria cientificamente
dominante, mas criar maneiras de interação e oportunidade de reflexão crítica
entre sujeitos sociais (MEYER et al., 2006).
Segundo Brum e Ferreira (2000):
“No campo da saúde, observa-se cada vez mais que todas as
ações e/ou omissões quanto ao auto-cuidado, estão
relacionadas com modelos, valores sócio culturais e crenças.
Não são apenas opções individuais como pressupõe o
paradigma cartesiano, hegemônico nas práticas de educação
em saúde, dominantes no mundo ocidental. O binômio saúde-
doença na perspectiva das representações sociais poderá ser
estudado enquanto processo dinâmico, histórico e social.”
(FERREIRA e BRUM, 2000).
Esta realidade implica no conhecimento, pelos cirurgiões-dentistas, das
representações sociais próprias e da população, a respeito do conceito de
saúde, de doença e de sua atuação interventiva e educativa, a fim de que os
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cuidados que presta à população atendida sejam realmente imbuídos da visão
da integralidade, em toda a riqueza que este termo abrange.
CONCLUSÕES E
PERSPECTIVAS FUTURAS
TEÓRICO
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As conclusões deste Trabalho são múltiplas e encontram-se ligadas
entre si.  Primeiramente, o conceito de saúde dos cirurgiões-dentistas
entrevistados não se mostrou claro, privilegiando a doença, sendo esta
geralmente considerada quando havia algo sério e que motivava a busca
premente por atendimento.  A saúde seria, em suma, a não existência da
doença (ou o seu não diagnóstico?).  Em segundo lugar, nesse mesmo
contexto, evidenciou-se claramente uma divisão entre a saúde da cavidade
bucal e a saúde geral, aqui denominada dicotomia saúde boca x geral.
Ambos os aspectos comentados têm em sua raiz um processo educativo
expresso por currículos de graduação obsoletos, com forte influência
flexneriana, fragmentados, biologicistas e tecnicistas, além de pouco
resolutivos quanto ao exercício profissional, sobretudo em instâncias públicas –
destacando-se aqui o SUS. Tais projetos pedagógicos devem ser
reformulados, nos moldes das Diretrizes Curriculares promulgadas há uma
década, em conformidade com as características históricas de cada Escola.
A consequência natural do processo é a construção de representações
sociais dos dentistas como profissionais solucionadores de problemas
pontuais, muitas vezes até realizando mutilações desnecessárias de elementos
dentários (estes últimos vistos pelo usuário como “apêndices” removíveis sem
maiores consequências...). É importante modificar a visão social reducionista
de que o dentista “só entende de dente”, encontrando-se em um “nicho”
delimitado e específico da equipe de saúde... É curioso que os próprios
profissionais reconhecem a deficiência educacional na base destes fatos,
transferindo-os ao usuário, seja desqualificando o nível cultural deste para a
compreensão do seu estado bucal e de suas necessidades, seja
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responsabilizando a influência de fatores externos tais como a estética,
veiculados nos meios de comunicação.
Entretanto, pouco se observou de real empenho e preparo, por parte dos
profissionais, no sentido de educar a população atendida, mormente pela “falta
de tempo” ou pelas incapacidades já citadas.  As campanhas nas quais alguns
estavam ou estiveram engajados não pareciam ter um planejamento
sequencial de tempo e objetivos adequado e claramente formulado, tomando
como ponto de partida os saberes da população e suas reais necessidades.
Todos estes fatores realçam a representação social relativamente
negativa do profissional, fazendo com que os atendimentos ocorram sobretudo
por demanda do próprio usuário, geralmente motivada por dor ou
inadequações estéticas. O aspecto educativo parece subsidiário...
Torna-se necessário um planejamento amplo que abranja desde a
reforma curricular da graduação de cirurgiões-dentistas, preparando-os para a
atuação na realidade do modelo de atenção à saúde adotado no país – o SUS
– até a intervenção direta dos diversos níveis do poder público na realização de
atividades continuadas de educação em saúde da população. A este fato
deve-se somar também a inserção curricular da teoria das representações
sociais, como uma possibilidade, dentre outras, de apreensão da realidade.
Torna-se importante, também, a capacitação, inserida longitudinalmente, na
graduação e nas diversas pós-graduações, para o ensino e as atividades
didáticas, de forma geral.
A importância da capacitação docente não deve ser minimizada nestes
processos, objetivando-se mudanças permanentes e progressivas nas escolas.
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É possível vislumbrar-se que tais medidas resultem em mudanças da
representação social do dentista e modifiquem os padrões de oferta e demanda
de cuidados, no sentido de se lograr a atenção integral à saúde da população.
A temática deste Trabalho integra e reforça a perspectiva
transformadora de linhas de pesquisa no âmago das escolas e das demais
instâncias formadoras de profissionais, que suportem, com dados obtidos em
nosso meio, ações de intervenção no cuidado à saúde da população, na
perspectiva da integralidade.
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Anexo I
Roteiro de entrevista semi-estruturada aplicada aos participantes
 Apresentações mútuas; explicação, pela pesquisadora, das finalidades e
dos objetivos do trabalho, bem como dos procedimentos de coleta e
análise dos dados.
 Assinatura, pelo participante, do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.
 Coleta de dados a respeito da formação e da atuação profissional do
entrevistado.
 Núcleo 1:
 Qual o seu conceito de saúde?
 Em sua graduação este conceito foi ensinado / discutido? Quando
e como?
 Núcleo 2:
 Você executou alguma ação de educação coletiva na sua
graduação? Quais as características da mesma?
 Quais as ações de educação para a saúde você executa em sua
atuação atual? Qual os locais e as características da mesma?
 Núcleo 3:
 Você tem algum comentário a fazer a respeito da educação para
a saúde no contexto da odontologia? Qual / quais?
 Há algum tópico que você deseje incluir nesta entrevista? Qual /
quais?
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Anexo II
Documento de Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP
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Anexo III
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos
participantes
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
1 – Título do projeto: “Problemas dentais são vistos como problemas de saúde? Educando
cirurgiões-dentistas para um cuidado integral de seus pacientes”;
2 – Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo,
que visa caracterizar as representações sociais de Cirurgiões-Dentistas relacionadas à saúde e
à doença oral, que permeiam seus saberes e suas práticas profissionais diárias, bem como
Correlacionar a construção dessas representações sociais com o processo de formação
profissional do Cirurgião-Dentista e com sua atuação na atenção básica a pacientes
(intervenções clinico-cirúrgicas e educacionais);
3 – Os procedimentos de obtenção de dados constarão da realização de entrevistas com os
participantes, que serão gravadas para posterior transcrição e análise;
4 – Não se espera que haja desconfortos e/ou riscos esperados nos procedimentos
relacionados no item 3;
5 –Não há benefício direto para o participante de qualquer espécie, uma vez que se trata de
um estudo acadêmico descritivo;
6 – Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a Dra. Leila
Eliane da Silva Alonso, que pode ser encontrada no endereço do CEDESS – UNIFESP: Rua
Borges Lagoa, 1341, Vila Clementino, São Paulo, telefone (11) 5576-4874. Se você tiver
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de
Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162
– E-mail: cepunifesp@unifesp.br.
7 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuízo ao participante;
8 – Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com
as de outros voluntários, não sendo divulgado a identificação de nenhum participante;
9 – Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não
há compensação financeira relacionada à sua participação.
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo“Problemas dentais são vistos como problemas de
saúde? Educando cirurgiões-dentistas para um cuidado integral de seus pacientes”
Eu discuti com a Dra. Leila Eliane da Silva Alonso sobre a minha decisão em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e
recompensas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem quaisquer penalidades
ou prejuízos.
Assinatura do participante Data / /
Assinatura de uma testemunha Data / /
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participação neste estudo.
Assinatura do responsável pelo estudo Data / /
